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Sammendrag  
 
 
Problemstilling:  
Hvordan kan sykepleier motivere til rehabilitering hos pasienter rammet av hjerneslag? 	  
 
Metode:  
Litteratursøk. 
 
Resultat  
Funnene viser til viktigheten av å bygge en relasjon basert på omsorg. Det handler om å ta 
utgangspunkt i hvordan situasjonen oppleves for den enkelte for å kunne identifisere 
pasientens ressurser og behov. Sykepleier må sammen med pasienten sette mål som 
motiverer. For å nå målene, må sykepleier fremme aktiv deltagelse, samtidig som hun 
vurderer behov for å kompensere ved manglende aktivitet og deltagelse. Funnene viser at 
måloppnåelse er motiverende og at hvor sykepleier bør oppmuntre og peke på innsats og å 
rose små fremskritt. Gjennom hele rehabiliteringsprosessen vil formidling av informasjon til 
pasienten være essensielt for å motivere.  
 
Konklusjon: 
Sykepleier må fokusere på funksjonsevne ved å vektlegge målrettet opptrening. Samtidig er 
det viktig at sykepleier ivaretar grunnleggende omsorg med utgangspunkt i pasientens 
psykiske behov etter hjerneslaget. For å motivere til rehabilitering, bør sykepleiere ta 
utgangspunkt i å se det hele mennesket. 
 	  	  	  	  	  	  	  	  	  
 
	  	   4	  
1.0 Innledning  
 
Hvert år rammes omtrent 15 000 personer i Norge av hjerneslag. Lidelsen er ansvarlig for 
15% av alle dødsfall i Norge og utgjør dermed den tredje hyppigste årsaken til dødsfall. 
Risikoen for å bli rammet øker i takt med alderen og fordobles hvert tiende år etter fylte 55 år 
(Helsedirektoratet 2010). Dødeligheten ved hjerneslag har gått ned de siste årene, men likevel 
vil en økt andelen av eldre føre til 50% flere tilfeller av hjerneslag frem mot 2030 (Ellekjær 
og Selmer 2007). Denne forventede økningen vil bli en stor utfordring for den norske 
helsetjenesten, både med tanke på akuttbehandling, rehabilitering, pleie og omsorg (ibid). 
Forskning viser at tidlig innsettende rehabilitering øker sjansene for å gjenvinne tapte 
funksjoner, hvor god motivasjon sees på som en grunnleggende og avgjørende faktor for 
behandlingen og prognosen(Helsedirektoratet 2010). Hva sykepleieren kan gjøre for å 
motivere pasienten til rehabiliteringen, er derfor et viktig spørsmål.   
1.1 Begrunnelse for valg av problemstilling 
 
Min interesse for valg av tema ble til da jeg i løpet av studiet har møtt mange pasienter 
rammet av hjerneslag. Mange av disse pasientene har levd et liv i selvstendighet, uten 
vesentlige begrensninger av fysisk utøvelse i dagliglivet. Som en konsekvens av hjerneslaget, 
forteller mange pasienter om en følelse av kaos knyttet til opplevelsen av å ikke kjenne seg 
selv i egen kropp. Hjerneslaget vil for mange innebærer å måtte bygge opp et nytt liv basert 
på helt nye forutsetninger. Å se hvordan en sykdom kan få så store konsekvenser berører noe 
ved meg.  
 
Det er spesielt én pasientsituasjon jeg husker godt. Situasjonen handler om en mann i 40-
årene, som på starten av rehabiliteringsoppholdet trengte mye hjelp i det daglige stellet, i 
matsituasjoner og til forflytning. I løpet av tiden han tilbrakte på avdelingen, ble jeg imponert 
av å se hvor stor motivasjon han hadde til rehabiliteringen. Pasienten hadde en enorm 
fremgang! Det var i dette møtet min nysgjerrighet knyttet til motivasjon grep fatt i 
bevisstheten min. Hva var grunnen til at pasienten hadde så stor motivasjon, mens andre 
pasienter tilsynelatende ikke er motivert til rehabiliteringen i det hele tatt?  
 
Basert på mine undringer, ønsker jeg å forsøke og gå i dybden av hva som er sykepleiers 
motiverende funksjon. Min hypotese er at motivasjon er helt essensielt i rehabilitering etter et 
hjerneslag og at det ligger flere forutsetninger til grunn for det.  
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Jeg lengter etter et ”verktøy” å tenke med i møtet med pasienter som mangler motivasjon: 
ikke bare hos pasienter rammet av hjerneslag, men også i møte med andre pasientgrupper.  
Jeg valgte derfor denne problemstillingen, fordi jeg ønsker en større forståelse av dette tema 
og fordi jeg håper det kan være med på å begrunne mine framtidige valg i møte med pasienter 
som mangler motivasjon.  
 
For å undersøke hvordan sykepleier kan motivere til rehabilitering etter et hjerneslag, har jeg 
knyttet motivasjon opp mot betydningen av: 
- Relasjonen mellom pasient og sykepleier 
- Bearbeidelse av psykiske behov etter hjerneslaget 
- Målrettet opptrening  
Under disse punktene vil jeg ta for meg relasjonen mellom pasient, informasjon, aktiv 
deltagelse og målsetning. Avslutningsvis vil jeg prøve å komme frem til en konklusjon ved å 
se på problemstillingen i lys av relevant teori og funn.   
 
1.2 Presentasjon av problemstilling  
Hvordan kan sykepleier motivere til rehabilitering hos pasienter rammet av hjerneslag? 
 
1.3 Avgrensning og presisering  
Jeg avgrenser behandlingsforløpet til en slagenhet på sykehus, hvor jeg tar utgangspunkt i 
hjerneslag i generell forstand og ikke spesifisert til en spesiell type hjerneslag. Det er heller 
ikke spesifisert en spesiell aldersgruppe, fordi jeg tror motivasjon kan relateres til alle 
aldersgrupper. I oppgaven brukes iblant han” som pasient og ”hun” som sykepleier for å få 
bedre språkmessig flyt. Jeg bruker bevisst ikke betegnelsen ”hjerneslagpasienter” fordi jeg 
mener det kan virke som om pasienten først og fremst er diagnosen sin. Det kan virke 
stigmatiserende, selv om det bør nevnes at det foreligger mange forskjellige meninger rundt 
tema. Jeg argumenterer ikke for at leger ikke skal sette diagnoser. Diagnoser kan være 
nødvendig, men de kan også stå i veien for å se muligheter og ressurser, noe som er 
nødvendig for å motivere. Jeg mener at å se på diagnosen i seg selv, ikke vil være et godt 
utgangspunkt for å motivere pasienter i en helhetlig rehabiliteringsprosess. Derfor velger jeg i 
denne oppgaven å bruke betegnelsen ”pasienter rammet av hjerneslag”.  
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I oppgaven vil jeg skille mellom bruken av begrepene motivasjon og initiativ. Begge 
begrepene vil benyttes, men jeg vil forsøke å bruke dem bevisst. Begrepet initiativ- slik jeg 
ser det, er et uttrykk for motivasjon. Jeg mener det ikke alltid er passende å bruke motivasjon 
når pasienten ikke har forutsetning for å klare å utføre en handling- for eksempel grunnet 
fysiske begrensninger.  
 
1.4 Sentrale begreper 
 
Sykepleie: Sykepleie handler, i følge Benner og Wrubel, om å ta utgangspunkt i hvilken 
mening personen tillegger situasjoner knyttet til å mestre tap, lidelse og sykdom 
(Kristoffersen 2012:215). 
 
Motivasjon 
Motivasjon betegnes som den drivkraften som får et menneske til å gjøre, eller fortsette sine 
handlinger (Tveiten 2001:97).   
 
Initiativ 
Initiativ defineres som evnen til å komme i gang (Berg 2014). I oppgaven forstås initiativ som 
et uttrykk for motivasjon.  
 
Rehabilitering:  
Rehabilitering handler om planlagte prosesser med klare mål, hvor flere aktører og pasienten 
samarbeider om styrke pasientens egne muligheter til å ivareta sine grunnleggende behov, 
gjenvinne helse og mestre livssituasjonen (Forskrift om habilitering og rehabilitering 2011).  
 
Hjerneslag: 
Hjerneslag er en ervervet, lokal hjerneskade som skyldes redusert blodtilstrømning til et 
område i hjernen (Gjerstad 2009).  
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2.0 Teori  
I denne delen presenteres begreper og teorier jeg anser som relevante for videre analyse og 
drøfting. Først presenteres hjerneslag og generelt om hva sykepleierens rehabiliterende 
funksjon innebærer. Deretter presenteres sykepleieteorien til Benner og Wrubel, samt 
motivasjon og mestring.    
2.1 Hva er hjerneslag? 
 
Hjerneslag, apoplexia cerebri er et samlebegrep på symptombildet som oppstår når 
blodforsyningen til hjernen helt eller delvis opphører (Bertelsen 2011:318).  
Det finnes tre hovedtyper hjerneslag, hvor hjerneinfarkt står for 85% av tilfellene, 
hjerneblødning for 10-12% og hjernehinneblødning for 3-5 %. Årsaken kan være en 
trombose, en emboli eller blødning i en arterie som forsyner hjernen med blod (ibid).  
 
Skader på hjernevevet kan gi nevrologiske utfall i form av fysiske eller kognitive 
konsekvenser. Utfallet avhenger av skadens omfang og lokalisasjon (Romsland 2011:21). De 
mest typiske funksjonsutfallene etter hjerneslag er halvsidig lammelse, sensibilitetstap, 
språkvansker, talevansker, svelgevansker, svekket balanse, neglekt, bevissthetsendringer, 
reduserte mentale funksjoner, psykiske plager, blære-og tarmforstyrrelser og smerter 
(Bertelsen 2011:318). Kognitive utfall kan ramme områder som sansing og oppfattelse, 
oppmerksomhet, hukommelse, problemløsning, språk og kommunikasjon, atferdsendringer og 
emosjonelle endringer (Romsland 2015:112).  
Hjerneslaget kan ramme slik at personen kan ha skadet sine evner til å vise initiativ og 
motivasjon, fått et mer avflatet følelsesliv, eller sterkere følelser når det gjelder sorg, sinne og 
glede (ibid). Ofte kan pasienten bli møtt med en forventning om at de skal tenke logisk, noe 
som for mange kan være en umulighet (Priagatano 2000 gjengitt etter Romsland 2011:178).  
2.2 Rehabilitering etter et hjerneslag 
 
I de siste ti årene har det kommet frem nye kunnskaper om at hjernen har en unik evne til å 
reparere seg selv ved målrettet og intens rehabilitering (Helsedirektoratet 2010). Effekten av 
rehabiliteringen begrunnes i hjernens evne til å endre struktur og funksjon, også kalt nevronal 
plastisitet (Jansen 2009). Etter et hjerneslag vil nevronal plastisitet innebære nydanning av 
synapser, endringer i funksjonen til allerede eksisterende synapser, og sannsynligvis 
nydanning av hjerneceller (Dietrichs 2006). For at denne prosessen skal finne sted, må den 
stimuleres av aktivitet. Ved daglig intens trening på en bestemt bevegelsesoppgave, kan det 
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gjennom flere uker føre til bedre funksjon ved utførelsen av den aktuelle oppgaven (ibid).  
 
2.3 Sykepleierens funksjon i rehabilitering  
Etter et hjerneslag vil det for mange medføre å måtte organisere tilværelsen på en ny måte,  
noe som blant annet avhenger av hvor mye pasienten klarer å trene seg opp etter hjerneslaget. 
Forskning viser at den første tiden etter hjerneslaget er den mest ideelle for opptrening og 
motivasjon sees på som en avgjørende faktor for rehabiliteringen (Helsedirektoratet 2010:90-
91).  
 
Samhandlingsreformen, som ble satt i verk i 2012 har som intensjon at den enkelte skal 
mestre eller gjenvinne størst mulig funksjon etter sykdom eller skade (St.meld. nr. 47(2008-
2009:1):13). Dette gjør kunnskaper rundt rehabilitering høyaktuelt, hvor Kirkevold (2010) 
påpeker at sykepleierens rehabiliterende funksjon er avgjørende for en god 
rehabiliteringsprosess (Kirkevold 2010). Målet er at pasienten tilegner seg kunnskaper som er 
nødvendig for å mestre den nye tilværelsen etter sykdom og/eller funksjonssvikt (Romsland 
2015:12). Det innebærer forbedring av funksjon og/eller hindre tap av funksjon, samt å oppnå 
høyest mulig grad av uavhengighet- både fysisk, psykisk og sosialt (Normann 2008: 27). Det 
handler ikke kun om trening og gjenvinning av fysiske funksjoner, men også om å venne seg 
til en ny livssituasjon (ibid).  
 
Sykepleieprosessen er en tilnærming fremstilt som en fremgangsmåte for å identifisere og 
løse relevante sykepleieproblemer, bestående av en problemløsende og en 
mellommenneskelig del (Dahl og Skaug 2012:18). Prosessen består av fem ulike faser; 
datasamling, identifisering av behov, mål, sykepleiehandlinger og evaluering (Dahl og Skaug 
2012:23). Datasamling handler om innhenting av relevante opplysninger rundt pasienten og 
situasjonen, identifisering av behov tydeliggjør hvilke behov pasienten har, mens det i tredje 
fase settes opp mål basert på pasientens forutsetninger (ibid). Deretter utfører sykepleieren 
handlinger, som tar utgangspunkt i behov og mål. Til slutt i kartlegges effekten av tiltak, mål 
og handlinger i det som kalles evalueringsfasen (Dahl og Skaug 2012:45-46).  
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2.3.1 Tre viktige funksjoner  
Kirkevold har utviklet et rammeverk for sykepleiefunksjoner, tilpasset sykepleien til 
slagrammede i rehabilitering. Hun skriver at sykepleier har en bevarende (conserving), 
fortolkende (interpretive), trøstende (consoling) og integrerende (integrative) 
funksjon(integrative)(Kirkevold 2010).  
Den bevarende funksjonen handler om å beskytte den kroppslige og kognitive integriteten til 
pasienten samt å forebygge sekundære komplikasjoner etter hjerneslaget(ibid). Det bidrar til 
at sette pasienten i best mulig posisjon til den fysiske opptreningen (Romsland 2015:28). Den 
fortolkende funksjonen er de aktiviteter som bidrar til at pasient og pårørende får informasjon 
(Kirkevold 2010). Det er nødvendig for å etablere en meningsfull forståelse av situasjonen 
(Romsland 2015:29). Den trøstende funksjonen handler om tiltak for å lindre følelsesmessig 
smerte og lidelse etter slaget, ettersom slagrammede ofte gjennomgår en sorgprosess som en 
reaksjon på sykdommen(Kirkevold 2010)(Kirkevold 2013). Den integrerende funksjonen 
handler om tiltak sykepleieren setter i gang for å integrere sykdommen/skaden og dets 
konsekvenser i pasientens daglige liv(Kirkevold 2010).  
 
2.3.2 Relasjonsbygging og medvirkning 
Den mellommenneskelige delen av sykepleieprosessen omhandler relasjonen mellom pasient 
og sykepleier. Forskning viser at relasjonen mellom pasient og sykepleier har betydning for 
motivasjonen (Olesen 2010). Sykepleieren er den i relasjonen som har ansvar for at hjelpen 
som blir gitt er helsefremmende (Dahl og Skaug 2012:18). Forutsetninger for at hjelpen er av 
helsefremmende karakter, er at sykepleier møter pasienten med en holdning som formidler 
omsorg. De peker på at sykepleierens tilnærming må preges av respekt for mennesket som en 
helhet (Kristoffersen 2011:262). At sykepleieren lytter, viser tålmodighet og forståelse i 
relasjonen med pasienten er viktig og avgjørende for motivasjonen (Sahlsten 2009).  
 
Olesen(2010) beskriver hvordan det er viktig at sykepleier skaper en god relasjon som styrker 
pasientens mulighet til å ta selvstendige valg (Olesen 2010). Pasientens rett til medvirkning i 
behandlingen, er lovfestet i pasient-og brukerrettighetsloven (1999)§ 3-1. Skal pasienten ha 
innflytelse og kontroll over rehabiliteringsprosessen, må han ha rett til å bestemme hvilke 
problemer det til enhver tid skal tas tak i, hva målene for rehabiliteringen skal være og hvilke 
behov som skal prioriteres (Normann 2008:107). For at medbestemmelse skal finne sted, bør 
sykepleiers kunnskap og faglige skjønn overføres til pasientens disposisjon, inkludert noe 
makt og kontroll (Helsedirektoratet 2010:139).  
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En relasjon hvor sykepleier ikke legger til rette og fremmer medbestemmelse fra pasienten sin 
side,  viser forskning at virker negativt inn på motivasjonen til pasienten (Maclean 2000). At 
pasienten er medvirkende, kalles også ”empowerment”. Empowerment handler om å overføre 
makt fra sykepleier til pasient, for at pasienten kan gjenvinne styringen over eget liv 
(Helsedirektoratet 2010:139).  
 
2.3.3 Krise og bearbeidelse	  
Alvorlige hendelser, slik som hjerneslag, defineres som en krise. En krisereaksjon inndeler 
gjerne under fire faser, som alle flyter noe over i hverandre; sjokkfasen, reaksjonsfasen, 
bearbeidelsesfasen og nyorienteringsfasen (Eide og Eide 2011:166-167).  
I sjokkfasen har en som regel dårlig kontakt med sine følelser, hvor benekting er typisk. I 
reaksjonsfasen erkjenner ikke personen hendelsen, men begynner sakte å ta innover seg hva 
som har skjedd. Enkelte kan reagere med depresjon og sosial isolasjon (Eide og Eide 2011: 
176-179). Bearbeidelsesfasen kjennetegnes ved at personen gradvis åpner seg for de 
følelsesmessige reaksjonene (Eide og Eide 2011:186-187). Det dannes en ”skorpe” på sorgen 
og personen kan begynne å se fremover igjen.  
I nyorienteringsfasen staker personen ut en ny kurs i livet(ibid). Når sorgen slipper taket, kan 
pasienten etter hvert begynne å returnere til seg selv, eller kanskje riktigere å si i forbindelse 
med hjerneslag- en ny utgave av seg selv. Ikke bedre eller verre, bare annerledes. 
 
Det som imidlertidig er viktig, er at sykepleier er bevist på at hos mange kan det forekomme 
en overgang fra naturlig sorgreaksjon til depresjon (Kirkevold 2013). Forskning viser at 
depresjon forekommer hos 20-40 % av pasienter rammet av slag, noe som kan ha store 
negative konsekvenser for rehabiliteringen (Fure 2007).  Er pasienten deprimert, preges han 
som regel av nedsatt motivasjon (Olesen 2010). I studien til Kirkevold (2013) knytter 
deltagerne depresjonssymptomer inn i en kontekst knyttet til tap og sorg. Sorg kan defineres 
som ”reaksjoner på betydningsfulle tapsopplevelser (Romsland 2015:199). Hos mange kan 
sorg være vanskelig å slippe inn til seg. Sorgreaksjonen blir en dynamisk prosess som hvor 
pasienten på den ene siden kan være preget av tap og sorg, mens på den andre siden bør være 
motivert til å gjenvinne tapt funksjon (Kirkevold 2013). Dette kan gjøre rehabiliteringen 
utfordrende for både pasient og sykepleier. Kirkevold (2010) skriver at bearbeidelse av sorg 
kan være nødvendig for å møte og tåle uforutsigbarhet og usikkerhet knyttet til krisen og for å 
opprettholde håp og motivasjon til rehabilitering. 
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2.3.4 Informasjon 
Pasienter rammet av hjerneslag har som regel et stort behov for informasjon og veiledning, 
hvor flere studier peker på at informasjon fra sykepleierne førte til større forståelse og 
motivasjon til deltagelse i rehabiliteringen (Maclean 2000)(Tingvoll). Informasjonsformidling 
beskrives som en metode for å motivere og åpne opp for læring og utvikling. Informasjonen 
gis gjennom samtaler, lytting og individuelt tilpassede råd (Romsland 2015:137). 
Opplysninger om informasjonen som er blitt gitt, skal dokumenteres i pasientens journal 
(Dahl og Skaug 2012:12).  
 
2.4 Sykepleieteoretikerne Benner og Wrubel sitt syn på sykepleie  
Jeg har valgt å støtte meg til Patricia Benner og Judith Wrubel sin sykepleieteori. Dette fordi 
teorien har fokus på mestring og omsorg, noe som passer bra med tanke på problemstillingen 
min. Teorien bygger på en hermeneutisk- fenomenologisk virkelighetsforståelse av 
mennesket, hvor fokuset rettes mot hvordan situasjonen etter sykdommen tolkes og oppleves 
av pasienten. Mennesket blir sett på som en helhet, uten å isolere vekk tidligere situasjoner og 
hendelser (Konsmo 1996:27). Dette i tråd med sykepleierens rehabiliterende funksjon, som 
tar i betraktning alle forhold som virker inn på personens livssituasjon (Romsland 2015: 23).  
Benner og Wrubel mener at omsorg må være utgangspunkt for all sykepleie (Konsmo 1996: 
21). Omsorg blir sett på som en form for differensiering, hvor mennesket skiller det som er 
betydningsfullt opp mot det som ikke er betydningsfullt (Kirkevold 1998:199). De hevder at 
det å ”bry seg om noe” er det som legger grunnlaget for muligheten til å mestre en situasjon, 
fordi det gir mulighet til å skape mening og innhold i tilværelsen (Konsmo 1996:21). Hva som 
er betydningsfullt for pasienten kan imidlertidig være vanskelig for sykepleier å forstå, men 
Benner og Wrubel peker på at omsorg for pasienten kan bidra til å identifiserer hva pasienten 
anser som betydningsfullt i livet (Konsmo 1996: 41)Benner og Wrubel opererer med fire 
sentrale begreper i deres teori; kroppslige kunnskaper, bakgrunnsforståelse, spesielle 
anliggender og å befinne seg i en situasjon/kontekst (Kristoffersen 2012:59).  
 
Kroppslige kunnskaper 
Helse og sykdom må sees på som en levd erfaring, som utvikles gjennom hele livet 
(Kirkevold 1998:201). Den kroppslige kunnskapen beskriver Benner og Wrubel som skjulte 
og ubevisste når handlingene fungerer godt. Det er først når situasjonen er ny og ukjent, slik 
som etter et hjerneslag,  at pasientens kroppslige kunnskaper ikke strekker til. Dette ”bruddet” 
mellom ens vante fungering og sykdom, fører til opplevelse av stress (Kirkevold 1998:202). 
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Det fordrer at kroppslige kunnskaper må utvikles og nyanseres på nytt ut ifra den nye 
situasjonen (Konsmo 1996:176)  
 
Bakgrunnsforståelse 
Bakgrunnsforståelse handler om den forståelsen mennesker får ved å vokse opp i en bestemt 
kultur (Kirkevold 1998:201). Det innebærer at meninger ikke bare er særegne for den enkelte, 
men at vi også at vi har mer kollektive måter å forstå verden på (Konsmo 1996: 59).  
Spesielle anliggender 
Benner og Wrubel fremhever viktigheten av at sykepleier har en forståelse av hva pasienten 
bryr seg om. Dette kaller Benner og Wrubel for ”concern”, som Kirkevold(1998) har oversatt 
med spesielle anliggender (Kirkevold 1998:203). Det handler om hva personen bryr seg om, 
bekymrer seg for, og det personen fyller sine liv med (Konsmo 1996:60). Sykepleierens 
overordnede mål vil være å forstå hva pasienten bryr seg om, for så å hjelpe pasienten til å 
ivareta det som er viktig for han (Konsmo 1996:65).Benner og Wrubel mener det ikke finnes 
noe ”fasit svar” på hva som er viktig for pasienten, fordi hva som er viktig i ens livsverden vil 
være forskjellig fra individ til individ (Kirkevold 1998:202. 
 
Situasjonsbegrepet 
Situasjonsbegrepet er et annet sentralt begrep innenfor Benner og Wrubels teori (Kirkevold 
1998:202). Begrepet handler om en gjensidig påvirkning mellom mennesket og den 
situasjonen de er i. Benner og Wrubel er opptatt av at en ikke kan skille en person fra den 
situasjonen han er i (Konsmo 1996:66). Situasjonene blir en del av mennesket og mennesket 
blir en del av situasjonen (Kirkevold 1998:202).    
 
Benner og Wrubel snakker også om hjerneslag, hvor de understreker at pasienter som ikke 
evner å se mening i sin nye situasjon, vil slite med motivasjonen for rehabilitering. De peker 
på at et mål om å komme tilbake til livet slik det en gang var, er urealistisk (Konsmo 1996: 
176). Etter et hjerneslag skal ikke fokuset rettes mot det tapte, men heller mot pasientens 
gjenværende funksjon(ibid). Sykepleierens rolle vil være å hjelpe pasienten til å se mening i 
situasjonen ved å hele tiden ha fokus på hva pasienten evner å mestre, basert på deres 
ressurser (Konsmo 1996:177-178). Sykepleieren må tro at pasienten mestrer oppgavene og 
hjelpe pasienten til å tro det samme. Å skape mening i en situasjon mener Benner og Wrubel 
at sykepleier kan gjøre ved å rette fokus på hva sykdommen og dets ukjente og uforståelige 
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symptomer betyr, hva behandlingen innebærer og om sykdommens antatte utvikling 
(Kirkevold 1998: 208).  
2.5 Motivasjon  
 
Motivasjon er en samlebetegnelse på faktorer som driver oss til handling. For at handling skal 
skje er motivasjon for forandring helt grunnleggende (Eide og Eide 2007:336).  
Det skilles ofte mellom indre og ytre motivasjon, hvor indre motivasjon handler om personens 
interesse for selve aktiviteten- hvor aktiviteten er en belønning i seg selv. Ytre motivasjon 
handler om det personen gjør for andre, eller fordi personen vet det er en belønning i vente, 
for eksempel ros og anerkjennelse (Helsedirektoratet 2010:139).  
Ser vi på forholdet mellom indre og ytre motivasjon, kan indre motivasjon ofte være et 
resultat av tidligere ytre motivasjon (Wormnes 2005:26).  Betydningen av ytre motivasjon er 
spesielt viktig i starten av rehabiliteringsoppholdet. Når pasienten har tilegnet seg mer 
kompetanse knyttet til sin nye situasjon, vil det være sannsynlig at oppgavene er mer 
interessante og belønnende i seg selv og betydningen av ytre motivasjon reduseres (ibid). 
Indre motivasjon blir sett på som en sterkere motivasjonskraft enn den ytre (Ekeland 
2012:74). Olesen (2010) skriver at motivasjon skapes gjennom relasjonen mellom pasient og 
sykepleier og gjennom handlinger som er målrettet. Er ikke pasienten motivert, betyr det at 
pasienten ikke ser på rehabiliteringen som relevant og at den oppleves som meningsløs 
(Olesen 2010).  
 
Det finnes mange teorier om motivasjon, hvor noen utelukker hverandre, mens andre utfyller 
hverandre. Felles for teoriene, er at de prøver å forklare hva som driver mennesket til 
handling. Den ene tilnærmingen innenfor motivasjonsteori fokuserer på hvordan 
grunnleggende behov styrer menneskets adferd, også kalt behovsteori.  
Den aller mest kjent teorien innenfor behovsteori er Abraham Maslow sin motivasjonsteori 
(Ekeland 2012:52). Maslow opererer med en grafisk fremstilling av menneskets antatte 
behov, hvor de biologiske behovene danner grunnmuren og selvrealisering utgjør toppen. 
Teorien går ut på at grunnmuren i pyramiden må være tilfredsstilt, før de høyere 
overskuddsbehovene kan bli aktivisert (Ekeland 2012:54). Motivasjon kan ses i sammenheng 
med behov for selvrealisering, som er evnen til å bli det beste en kan ut fra forutsetningene 
sine, om ”å bli seg selv” og ta i bruk egne evner (Ekeland 2012:66). Maslow mener at en ikke 
vil søke selvrealisering før basisbehovene er fylt opp (Ekeland 2012:54). 
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2.5.1 Stress og mestring 
Benner og Wrubel beskriver at når pasienten står i fare for å miste noe han har omsorg for 
grunnet sykdom eller død, oppleves det som stress (Konsmo 1996:21). Opplevelsene kommer 
til uttrykk både fysisk, følelsesmessig og/eller intellektuelt i situasjoner hvor ens vante 
fungering er forandret (Konsmo 1996:79). Personen trenger å finne en ny mening eller finne 
nye måter å tenke på, hvor mestring blir en måte å takle stresset på (Konsmo 1996:84).  
 
Før en utfører en handling, kan en ha ulike forventninger til hvordan man kommer til å utføre 
handlingen og hvorvidt en vil lykkes eller ikke. Forventningene en har til seg selv, vil kunne 
spille stor rolle for motivasjonen. Disse forventningene kalles for mestringsforventninger 
(Ekeland 2012:80). Mestringsforventningene baserer seg på hvilke erfaringer pasienten har 
fra tidligere med å løse problemer, kriser eller utfordringer (Bredland, Linge og Vik 
2014:108). Den canadiske psykologen Albert Bandura introduserte begrepet self-efficacy, 
eller selveffektivitet som en viktig motivasjonsfaktor (Ekeland 2012:80). Selveffektivitet 
handler om hvordan forventninger fører til suksess. I følge Bandura er den subjektive troen på 
at en kan mestre noe, ofte utslagsgivende for motivasjonen og handlingen (Romsland 
2015:198)(Wormnes 2005:128). Forskning viser at selveffektivitet spiller en betydelig rolle 
ved langsiktige forhold, slik som rehabilitering etter et slag (Ahuja 2013).  I likhet med 
Benner og Wrubel understreker Bandura viktigheten av å rette innsatsen mot det som faktisk 
motiverer pasienten (Wormnes 2005:36)(Konsmo 1996: 85). Denne formen for 
myndiggjøring gir et bedre grunnlag for motivasjon. Jo større tro en har på å lykkes, desto 
lettere vil det være å følge et tiltak (Ekeland 2012:80).  
I tillegg understreker Bandura viktigheten av at pasienten får støtte fra omgivelsene(Wormnes 
2005:105). Dette støttes også av Benner og Wrubel og Kirkevold (2010), som mener at 
pårørende er viktig for mestring av stress knyttet til sykdommen, fordi pasientens ressurser 
avhenger blant annet av det sosiale nettverket (Konsmo 1996:90-91)(Kirkevold 2010).  
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2.5.2 Håp, mening og mål  
Håp,  mening og mål er sentrale begreper i motivasjonsarbeidet. Uten mening og håp, vil 
pasienten ha dårlig forutsetning for å nå mål (Skaug 2011:270).  
 
Håp beskrives som en psykologisk faktor som medvirker til bedring og er grunnlaget for 
motivasjonen i en rehabiliteringsprosess (Romsland 2015: 187). Håp handler ikke 
nødvendigvis om en forventing om at problemer skal løses, men at fremtiden vil inneholde 
noe som kan oppleves som meningsfylt (Eide og Eide 2011:56). Dette understreker Benner og 
Wrubel at er viktig for mestring, noe forskning viser at er viktig for å fremme håp (Konsmo 
1996:98)(Lorentsen 2009). Faktorer som fremmer håp i pasientsammenheng er gode 
opplevelser, nærvær, mål, kontroll og kommunikasjon (Lorentsen 2009). Pasienter som ikke 
har håp, vil oppleve håpløshet og nedsatt motivasjon, som kan virke negativt inn på 
rehabiliteringsprosessen (Western 2007).  
 
Hva slags mening en person opplever at en situasjon har, er avgjørende for pasientens 
motivasjon knyttet til å mestre situasjonen (Konsmo 1996:67). Hvilken mening pasienten 
opplever situasjonen har, avhenger av pasientens spesielle anliggender (Konsmo 1996:66).  Et 
menneske trenger håp dersom pasienten skal se mening ved livet (Kristoffersen, Breivene og 
Nordtvedt 2012:270). Som sykepleier kan en ikke gi mening, men heller hjelpe pasienten til å 
finne det. Hva som gir mening for den enkelte, innebærer ofte et ønske om å nå et mål 
(Western 2007).  
 
Studien til Maclean (2000) viser at mål er avgjørende for motivasjon. Essensielt var det at 
målene var individuelle og under deres kontroll (ibid). Som sykepleier er det viktig å lytte til 
pasientens meningsbærende ønsker og behov, som utgangspunkt i utformingen av realistiske 
mål. Målene må ikke nødvendigvis være store for å virke motiverende, hvor det heller er 
realistiske og kortsiktige mål som er det mest gunstige for motivasjonen (Eide og Eide 2011: 
57). Å nå målene kan gi følelse av håp og mening, som kan øke motivasjonen til pasienten 
(Wormnes 2005:36)(Western 2007).   
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3.0 Metode 
Metode defineres som en fremgangsmåte for å komme frem til ny kunnskap (Dalland 
2013:111). I første del av kapittelet presenterer jeg valg av vitenskapelig tradisjon. Deretter 
beskrives fremgangsmåten til kunnskapen presentert i oppgaven.   
3.1 Vitenskapelig tradisjon  
 
For å svare på problemstillingen, anser jeg det som mest naturlig å velge en hermeneutisk 
tilnærming som grunnlag i metoden. Med denne tilnærmingen, vil oppmerksomheten være 
rettet mot hvordan pasientens verden oppleves og erfares, noe som også Benner og Wrubel 
vektlegger i deres teori (Konsmo 1996:85). Gjennom innsikt i pasientens måte å tenke på, vil 
det gi et bredere grunnlag for å kunne svare på problemstilling. Dette fordi rehabilitering 
handler om både det fysiske, psykiske og sosiale aspektet ved menneskets eksistens 
(Helsedirektoratet 2010:91).  
På en annen side, er det i oppgaven elementer innenfor den naturvitenskapelige tradisjon, som 
handler om å lete etter en sammenheng mellom årsak og virkning (Dalland 2013:51). Relatert 
til oppgaven, vil min naturvitenskapelige tilnærmingen være knyttet til at nedsatt motivasjon 
kan være en direkte konsekvens av skaden på hjernevevet, som følge av hjerneslaget 
(Romsland 2015:112).  
3.2 Litteraturstudie 
Oppgaven er et litteraturstudie, hvor jeg har hentet informasjon fra forskning-og fagartikler,  
pensum-og fagbøker samt erfarings basert kunnskap. Å systematisere handler om å samle inn 
data, sortere, gå kritisk til verks og se hvilken relevans dataen har for problemstillingen 
(Dalland 2013:144). Jeg anser litteratursøk som den beste metoden for å belyse 
problemstillingen, fordi jeg ønsker å svare på problemstillingen basert på kunnskap som 
allerede finnes på området. I tillegg er det god trening å søke på forskning og teori, som kan 
bidra til at min sykepleie er forskning- og kunnskapsbasert.  
 
I oppgaven presenteres både kvalitative og kvantitative artikler, med overvekt av kvalitative 
artikler. Kun artikkel fem er kvantitativ. En kvalitativ metode har som hensikt å forstå et 
fenomen, som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland 2013:112). Metoden går i dybden, for 
å fange opp mening og opplevelse rundt fenomenet. Kvantitative derimot, tar sikte på å 
formidle forklaringer gjennom å presentere dem i direkte målbare enheter (ibid).  
Alle artiklene presentert i ”4.0 Funn” benytter semistrukturerte intervjuer, som kan beskrives 
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som en samtale styrt av forskeren (Malt 2015). Metoden anser jeg som god fordi den gir 
mulighet til å fange opp meninger som personene legger i sine utsagn(ibid).  
3.3 Kildekritikk 
 
Kildekritikk er en metode som brukes for å vurderer hvorvidt kilden er god (Dalland 
2013:67). For å vurdere hvilke artikler jeg skulle benytte i oppgaven, satt jeg opp noen 
kriterier. Det ene var at formålet med studien, metoden og utvalg av mennesker skulle komme 
tydelig frem og den skulle være relevant for problemstillingen (Dalland 2013:78). I tillegg 
skulle dataene bli samlet inn på en slik måte at problemstillingen til studiet ble besvart. Til 
slutt skulle forskningsartiklene presentere resultatene tydelig og på en måte som ivaretok 
pasientens anonymitet (Dalland 2013:103).  
 
Andre kriterier var at artiklene skulle være publisert i godkjente tidsskrift og databaser, fordi 
det stiller krav til innhold og form, godkjent av eksperter innenfor fagfeltet (Dalland 
2013:78). Forskningsartiklene skulle ikke være eldre enn 10 år, slik det anbefales (Dalland 
2013:72). Dette viste seg i midlertidig å være vanskelig, da jeg ikke fant tilstrekkelig mange 
gode forskningsartikler relevant for min oppgave i dette tidsrommet. Derfor endret jeg 
tidsrammen til 2000-2016. I kombinasjon med kriteriene nevnt ovenfor, mener jeg kvaliteten 
på artiklene eldre enn 10 år likevel er gode nok for å  bli benyttet i oppgaven.  
Flere av de valgte artiklene er på engelsk og disse har blitt lest og tolket av meg. Det 
innebærer derfor en risiko for feiltolkninger. Jeg har gjort mitt beste for å forstå hva 
forfatteren vil formidle, og har benyttet ordbok på ord som ikke er blitt forstått.  
 
Om Benner og Wrubels sykepleieteori, ble pensumbøker og tilleggslitteratur benyttet som 
kilde. Jeg valgte ikke deres primærlitteratur, ”The primacy of caring”, ettersom den var noe 
vanskelig å tolke og knytte opp mot oppgavens problemstilling. Sekundærlitteratur ble 
benyttet istedenfor, fordi disse beskrev deres teori på en enklere og mer kortfattet måte. 
Likevel må jeg være kritisk, fordi det er forfatternes forståelse og vurdering av Benner og 
Wrubels teori som gjengis (Dalland 2013:79).Til tross for dette har jeg vurdert at kildene er 
trygge, da Kristoffersen(2011) og Kirkevold er forfattere på tidligere pensumlister.  
Konsmo(1996) er ikke kjent fra før, men i kombinasjon av de to andre anser jeg bokens 
relevans som høy og troverdig. Ettersom Benner og Wrubel sin sykepleieteori ble valgt, 
ønsker jeg å påpeke at disse er amerikanske sykepleieteoretikere og har basert sin teori på 
erfaringer knyttet til det amerikanske helsevesenet. 
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3.4 Hvordan har jeg gått frem for å få data? 
Da jeg bestemte meg for problemstilling, begynte jeg å søke etter relevant litteratur. Jeg søkte 
i databasen til CINAH og SveMed+ samt på sykepleien.no. Dette fordi disse var kjent fra 
tidligere og jeg anså dem som relevant i den forstand at databasene inneholder vitenskapelige 
artikler relevant for sykepleie.  
 
Ut fra viten om at nedsatt motivasjon utgjør en utfordring ved rehabilitering etter hjerneslag, 
trodde jeg før søkeprosessen at det ville være mange gode forskningsartikler på hvordan 
sykepleier kan motivere til rehabilitering etter hjerneslag. Det viste seg imidlertidig å være 
vanskelig å finne gode forskningsartikler som knyttet motivasjon direkte opp mot 
hjerneslagpasienter. Derfor ble søkeordene endret til andre begreper og aspekter som jeg i 
løpet av søkeprosessen og gjennom studiet har fått forståelse for at har betydning for 
motivasjon etter sykdom. Selv om søkeprosessen ble noe mer utfordrende og tidkrevende, tror 
jeg det har bidratt til et mer helhetlig syn på hvordan sykepleier kan motivere. Det handler 
ikke kun om hvordan man ”skritt for skritt” ved hjelp av metodiske prinsipper kan motivere 
pasienter med hjerneslag til rehabilitering.  ”Omsorg” ”håp” ”sorg” ”bearbeidelse” og 
”depresjon” er ord jeg har supplert med i tillegg til ”hjerneslag”, ”rehabilitering” og 
”motivasjon”. Ordene er blitt kombinert for å gi færre og mer eksakte treff. Ved å se på 
”delene ut ifra helheten, og helheten ut ifra delene” i tråd med den hermeneutiske 
tilnærmingen, har jeg på denne måten brakt inn større sammenhenger og aspekter knyttet til 
motivasjon etter et hjerneslag. På treffene leste jeg titlene og vurderte hvem som var 
relevante, før jeg leste sammendrag på de aktuelle. Artiklene jeg anså som relevante, gransket 
jeg og vurderte etter kvalitetskriteriene nevnt ovenfor.  
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3.5 Søkeskjema  
Database Søkeord Avgrensninger Treff Lestre 
abstrak
t 
 
Grans
ket 
Bru
kt 
Tittel  
Cinahl Participation 
AND  nursing 
care AND self 
care  
Pub. dato: 
2000-2016 
Teksttype: Full tekst 
Språk: Engelsk og Norsk  
Nurse-patient relation  
 
99  5 4 1 Nurse strategies for 
optimising patient 
participation in 
nursing care 
-Nummer to  
 
 Stroke patients 
motivation and 
rehabilitation  
Pub. dato: 
2000-2016 
Teksttype: Full tekst 
Språk: Engelsk  
Alder: 
Alle 
18 
- 
 
3 1 1 
Qualitative analysis 
of stroke patients' 
motivation for 
rehabilitation 
- Nummer tre 
 Stroke AND 
experiences  
Pub. dato: 
2000-2016 
Teksttype: Full tekst 
Source type: Academic 
Journals 
Språk: Engelsk og Norsk  
Alder: 
Alle 
8868 6 4 1 The journey to 
recovery: 
experiences and 
perceptions of 
individuals 
following stroke. 
-Nummer tre  
 Stroke AND 
psychological 
care 
Pub. dato: 
2000-2016 
Teksttype: Full tekst 
Språk: Engelsk  
 
146 5 3 1 Staff perceptions of 
psychological care 
on a stroke 
rehabilitation unit 
- Nummer to  
 
SveMed+ Slag OG helhetlig 
rehabilitering   
Ingen  2 2 1 1 Slagenhetens rolle i 
helhetlig 
rehabilitering 
- Nummer to  
 Slag OG mål OG 
drivkraft 
Ingen 15 5 2 1 Målsætnings- og 
motivationsarbejde 
indenfor 
rehabilitering – 
specielt med fokus 
på apopleksi 
- Nummer ni 
 Sykepleie og 
omsorg OG 
pasient  
Dokumenttype: Artikkel  
Språk: Norsk  
85  8 4 1 Den omsorgsfulle 
sykepleier – slik 
pasienter ser det 
- Nummer 45.  
Sykepleien.n
o 
Depresjon OG 
hjerneslag 
Forskningsartikkel  8 5 3 1 Å leve med 
depresjon etter 
hjerneslag 
- Nummer en 
 
 Sykepleie OG håp   24 3 2 1 Hvordan kan 
sykepleieren styrke 
pasientens håp? 
- Nummer tre  
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4.0 Funn 
 
4.1 Artikkel 1 
Forfatter, 
Tittel 
Land  
Årstall 
Ahuja, S., Clark, S., Morahan, E., Ono, M., Mulligan, H., Hale, L.  
 
The journey to recovery: experiences and perceptions of individuals 
following stroke. 
New Zealand, 2013 
Hensikt Identifisere erfaringer og utfordringer hos slagrammede, for at helsearbeidere 
skal få større forståelse av hvordan det oppleves å få slag.  
Metode  Kvalitativt studie, basert på semistrukturerte intervjuer på 11 deltagere fra 
alderen 49-72.  
Resultat Åtte av deltagerne nevnte at mål og måloppnåelse som positivt. To av 
deltagerne var positive til å være innlagt på avdelingen, mens resten var 
negative. Grunnen var årsaken til innleggelsen- nemlig hjerneslaget. 
Deltagerne beskrev at tiden etter hjerneslaget handlet om å forstå sine 
begrensinger, oppdage mestringsstrategier og finne måter å hjelpe seg selv og 
arbeide med å akseptere sitt nye liv.  
Konklusjon Opplevelsen knyttet til rehabiliteringen varierte mye fra individ til individ. 
Autonomi og selvbestemmelse, støtte fra pårørende og å generelt lære seg å 
leve livet på sykdommens premisser spilte en sentral rolle. Disse aspektene 
bidro til høyere selveffektivitet og selvbestemmelse.  
Relevans Artikkelen har relevans for min problemstilling fordi den identifiserer og 
diskuterer erfaringer, oppfatninger og utfordringer fra pasientens synspunkt 
knyttet til det å få hjerneslag. Personlige erfaringer kan støtte opp teori. 
Funnene jeg vil knytte til oppgaven er: viktigheten av motivasjon og høy 
selveffektivitet, akseptering av hendelsen samt målsetning.  
Kritikk Resultatet blir ikke konsekvent presentert i hvor mange deltagere som står 
bak de ulike funnene. Sett med et kritisk blikk, kan det skyldes at forskerens 
bakgrunn innenfor nevropsykologi, gir manglende distanse til det som 
studeres. Er det få deltagere som står bak et funn, oppgir ikke forskeren hvor 
mange som står bak funnet fordi hun ønsker at funnet skal komme tydeligere 
frem? Jeg har tatt forbehold om at forskerens kunnskaper og synspunkter kan 
ha hatt påvirkning på artikkelen. 
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4.2 Artikkel 2 
Forfatter 
Tittel 
Land 
Årstall 
Maclean,N., Pound,P., Wolfe, C., og Rudd, A.  
Qualitative analysis of stroke patients' motivation for rehabilitation 
England  
3 August, 2000 
Hensikt Identifisere erfaringer, holdninger og motivasjonsfaktorer hos pasienter 
rammet av hjerneslag.  
Metode Kvalitativt studie, med utgangspunkt i semistrukturert intervjue.  Studiet tar 
utgangspunkt i erfaringer til 22 pasienter rammet av slag, som ble 
kategorisert ut fra høy og lav motivasjon.  
Resultat Alle deltagerne var klar over at det var viktig med rehabilitering. Pasientene 
med høy motivasjon så ens aktive rolle i rehabilitering som avgjørende for 
resultatet av rehabiliteringen. Disse pasientene hadde også større forståelse 
for hva rollen til sykepleier var og hva som var ens eget ansvar. Tilstrekkelig 
informasjon og meningsfulle mål var motiverende faktorer.  
Overbeskyttelse fra familie og yrkesgrupper, mangel på informasjon og 
”forvirrende beskjeder” fra sykepleiere, virket negativt inn på motivasjonen.  
Konklusjon 
 
Det er noen forskjeller i holdninger mellom pasientene som har høy og lav 
motivasjon. Dette synes å ha sammenheng mellom hvilket miljø pasienten er 
rehabilitert i. Sykepleiere bør være klar over hvordan deres holdninger og 
atferd kan påvirke motivasjonen til pasienten i positiv og negativ retning.   
Relevans Studiet er relevant fordi funnene viser til spesifikke motiverende og 
umotiverende faktorer sett fra pasienters synspunkt. Studien bidrar med 
empirisk data, hvor relasjonen mellom pasient og sykepleier, konsekvent 
informasjon og målsetning er funn relevant for min oppgave.    
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4.3 Artikkel 3 
Forfatter 
Tittel 
Land 
Årstall 
Tingvoll, W.  
Slagenhetens rolle i helhetlig i rehabilitering 
Norge, 2002 
Hensikt Hensikten med studiet er å fokusere på pasienters opplevelser, 
erfaringer og forståelse av kvaliteten på rehabiliteringen.  
Metode  Kombinasjon av kvalitativ og kvantitativ metode, med utgangspunkt 
i fire semistrukturerte intervjuer. Forfatteren utførte deretter en 
spørreundersøkelse ved hjelp av standardiserte spørsmål.  
Resultat Pasientene rapporterte om at medvirkning, målsetning, pårørende og 
tilstrekkelig informasjon var sentralt for god rehabiliteringen.  
Konklusjon Rehabiliteringen på slagavdeling har stor betydning for pasientens 
nye livssituasjon. God informasjon, veiledning, brukermedvirkning 
samt følelse av å mestre situasjonen er en forutsetning for god 
rehabilitering.  
Relevans Artikkelen er relevant fordi den viser til pasientens opplevelse av 
god kvalitet på rehabilitering, hvor viktigheten av medvirkning, mål 
samt informasjon og veiledning er relevante funn.  
Kritikk Antall pasienter er noe lavt, men ettersom kvalitativt studie har som 
hensikt å gå i dybden, ville ikke et større utvalg hevet kvaliteten på 
studiet (Cleary m.fl 2014). Det er viktigere at deltagerne bidrar med 
betydningsfull data.  Færre deltagere enn 22 ville heller ikke hevet 
kvaliteten på studiet, fordi hensikten med studiet var å liste flere 
faktorer som er relevant og se sammenheng mellom dem for å forstå 
fenomenet. Det øker også sannsynligheter for å få frem forskjellige 
synspunkter (ibid). 
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4.4 Artikkel 4 
Forfatter, 
Tittel 
Land 
Årstall 
Sahlsten, M. og Plos, K.  
Nurse strategies for optimising patient participation in nursing care 
Sverige, 2009 
Hensikt Hensikten med studiet var å utforske ulike strategier for å stimulere til 
deltagelse og optimisme i en rehabiliteringsprosess.  
Metode  Kvalitativt studie, som baserer seg på fire semistrukturerte intervjuer, som 
tar utgangspunkt i pasient, pårørende og personalets synspunkter.   
Resultat Studiet viser til tre funn;  
1. Viktigheten av å bygge en god relasjon og for å bli kjent med pasienten.  
En god relasjon innebærer å styrke selvtillit, vise respekt og vise 
engasjement.   
2. Viktigheten av å bli kjent med pasienten handler om å lytte og stille åpne 
og reflekterende spørsmål . 
3. Forsterke egenomsorgskapasiteten. Det handler om å fremme 
medvirkning, fokusere på mål og målsetning samt oppmuntre underveis.  
Konklusjon Strategiene baserer seg på pasientens potensiale til å motta informasjon, 
pasientens verdier, motivasjon. Sykepleier må tilrettelegge for meningsfulle 
aktiviteter, løsninger, læring og utvikling. Dette er strategier som er viktige 
for å utjevne maktforskjellen mellom pasient og sykepleier. 
Relevans Denne artikkelen har relevans for min problemstilling fordi funnene viser til 
ulike strategier som kan motivere pasienter i en rehabiliteringsprosess. En 
god relasjon, informasjon og å fremme deltagelse er relevante funn.    
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4.5 Artikkel 5 
Tittel 
Forfatter 
Land  
Årstall 
Kirkevold, M. og Kouwenhoven, S.  
Å leve med depresjon etter hjerneslag 
Norge, 2013.  
Hensikt Hensikten med studiet er å presentere en samlet beskrivelse av forløpet for 
depresjon etter et hjerneslag.  
Metode  Kvalitativt studie som baserer seg på semistrukturerte intervjuer av ni 
personer som alle hadde milde til moderate depressive symptomer etter 
slaget.    
Resultat Det er vanskelig å skille depressive symptomer og konsekvensene etter 
slaget. Depressive symptomer ble forklart med utgangspunkt i det som var 
tapt etter slaget.  
Konklusjon Depressive symptomer etter et slag, kan være en sorgreaksjon. To grupper 
pekte seg ut som sårbare; eldre som lever alene og yngre med tilhørende 
forpliktelser til jobb, økonomi, barn og familieliv.   
Livssituasjon, nedsatt funksjon og sosial kontekst kan påvirke hvordan 
depresjonen utvikler seg over tid.  
Relevans Artikkelen er relevant for min problemstilling, fordi den viser hvordan 
depressive symptomer i ulik grad er til stede ved hjerneslag som en naturlig 
reaksjon på hjerneslaget.  
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5.0 Drøfting  
 
Hvordan kan sykepleier motivere til rehabilitering hos pasienter rammet av hjerneslag?  
For å få svar på dette ser jeg på problemstillingen i lys av teori og funn presentert i teoridelen. 
I tillegg trekkes inn egne synspunkter og eksempler fra praksis. 
Drøftingen deles i tre underkapitler, som glir over og påvirker hverandre, noe jeg kommer 
tilbake til. 
1. I del én drøftes relasjonens betydning opp mot motivasjon.  
2. I del to rettes behov for bearbeidelse opp mot motivasjon.  
3. I del knyttes motivasjon opp mot den fysiske opptreningen.  
 
I enkelte tilfeller kan det være lett for sykepleier å trekke slutninger om at pasienten ikke er 
motivert. Likevel viser forskning at det ikke nødvendigvis alltid er tilfelle (Kirkevold 2013). 
Nedsatt initiativ kan ha sammenheng med sviktende innsikt i egen situasjon. Dette kan 
skyldes den organiske skaden eller en psykisk lidelse, for eksempel depresjon (ibid). Nedsatt 
initiativ kan også være et uttrykk for ubrukte kapasiteter. Min erfaring er at det ikke er lett å 
vite hvorfor pasienten ikke viser initiativ. Tross deres cerebrale dysfunksjoner, viser 
Priagatano(2000) at fagfolk og andre fort bli sinte når pasienten ikke reagerer logisk 
(Priagatano 2000, gjengitt i Romsland 2011:178). I arbeidet med å motivere, viser forskning 
at relasjonen mellom pasient og sykepleier samt pasientens psykiske behov er vel så viktige 
som den fysiske opptreningen (Tingvoll 2002) (Kvåle 2006). Jeg knytter inn 
sykepleieprosessen for å lettere kunne overføre mine funn til praksis.  
 
5.1 Relasjonens betydning for motivasjon 
Første ledd i sykepleieprosessen handler om å innhente relevante opplysninger om pasienten 
og situasjonen (Dahl og Skaug 2012:22). I dette ligger krav om at sykepleier har kunnskaper 
om hjerneslag og rehabilitering for å dekke grunnleggende behov og forebygge 
komplikasjoner, som Kirkevold (2010) kaller for sykepleiers bevarende funksjon.  
Andre ledd handler om å identifisere behovene til pasienten, som Kirkevold (2010) kaller for 
den fortolkende funksjon. Å identifisere behov, innebærer å få opplysninger om hva pasienten 
selv mestrer og hva sykepleier må hjelpe til med. For evnen til å mestre avhenger av hvilke 
ressurser pasienten har til rådighet (Dahl og Skaug 2012:25). I arbeidet med å identifisere 
disse ressursene, er relasjonen mellom pasient og sykepleier avgjørende (Dahl og Skaug 
2012: 28).  
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Sykepleiers fortolkende funksjon, kan knyttes opp mot det Maslow mener er grunnleggende 
for motivasjon- nemlig å få dekket menneskets primær behov først. Likevel vil noen stille seg 
kritiske til denne rangeringen, da en ikke alltid har forutsetning for å få de grunnleggende 
behovene tilfredsstilt først (Tveiten 2001:97). For eksempel er det ikke sikkert en pasient som 
nylig er rammet av hjerneslag – som er trist, lei og umotivert nødvendigvis ønsker å få dekket 
de fysiske behovene først. For eksempel kan pasienten ha mistet matlysten. Kanskje det er 
behov for kjærlighet og tilhørighet- som befinner seg høyere opp i behovspyramide, som står 
sterkest hos pasienten? Det er ut ifra behov at ulike motivasjonskrefter vil være forskjellig fra 
individ til individ (ibid). Når en pasient opplever at han har et behov, kan motivasjonen for å 
oppnå behovet styrkes (Ekeland 2012:72). Det begrunner viktigheten av å identifisere 
behovene til pasienten i arbeidet med å motivere til rehabilitering.  
 
Ettersom motivasjonskrefter vil variere ut fra behovene til pasienten, peker Benner og Wrubel 
på at innsikt og forståelse for pasientens opplevelse av situasjon, er viktig(Konsmo 1996:66).  
I Lorentsen (2003) sin studie, blir det lagt vekt på betydningen av at sykepleier er til stede-
ikke bare fysisk, men også psykisk (Lorentsen 2003).  Dette synet deles med Benner og 
Wrubel (Konsmo 1996:66). Handlingene sykepleieren utfører, utspiller seg gjennom måten en 
følelsesmessig er til stede. Det har betydning for å identifisere vite hva som oppleves som 
viktig for pasienten (Kristoffersen og Nortvedt 2012:84).  
 
Å ta utgangspunkt i hvordan pasienten opplever situasjonen vil være en måte å overføre noe 
makt og kontroll over til pasienten (Sahlsten 2009). Ser vi på forholdet mellom pasient og 
sykepleier i lys av utsagnet ”kunnskap er makt”, er det ofte en skjevfordeling av makt. Dette 
fordi sykepleieren som regel sitter inne med fagkunnskap om sykdom, sykdomsbehandling og 
pleie som pasienten ikke innehar (Kristoffersen og Nordtvedt 2012:101). I tillegg vil en viktig 
grunn til ubalanse i maktforholdet skyldes pasientens sårbarhet knyttet til å være syk og 
hjelpetrengende (ibid). For at makt ikke skal være til hinder for en god relasjon, må sykepleier 
bruke makt på en måte som styrker pasienten, og ikke til å dominere, tvinge eller kontrollere 
(Konsmo 1996:189). Ser ikke pasienten mening ved en aktivitet, for eksempel ved å forflytte 
seg uten heis, kan sykepleier bruke sin makt til at pasienten likevel går med på å gjøre det på 
denne måten. For dersom pasienten er initiativløs, erfarer jeg at han gjør alt han kan for å 
overbevise om at en slik forflytning ikke går. ”Vi prøver likevel, så kan vi se hvordan det 
går” vil være en måte å skjære gjennom og bruke makt på en ydmyk måte som kan gagne 
pasienten i  rehabiliteringen. Det er likevel viktig å ikke overstyre pasienten, men å prøve ut 
	  	  27	  
forsiktig som gjør at pasienten opplever seg ivaretatt og respektert.  
 
Å overføre noe makt til pasienten, kalles i praksis for ”empowerment”, som beskrives som 
individets kontroll og tro på seg selv (Romsland 2015:151). Det kan også beskrives som at 
pasienten er medvirkende og en samarbeidsparter, noe som fremmer motivasjon (Normann 
2008:65). Empowerment kan fremmes ved å forhandle der sykepleier og pasient sammen blir 
enige om å finne løsninger (Romsland 2015:156). I forhandlingen er det viktig med forklaring 
for at pasienten kan være delaktig i gjennomføringen av sykepleien, og for at han vet hva som 
skal skje. Pasienten blir ikke tvunget, men får heller mulighet til å delta i en dialog om hva 
som skal skje (ibid). Gjennom egen erfaring har jeg opplevd at det å gi pasienten større 
ansvar, fremmer motivasjon fordi pasienten føler at ting blir gjort på hans premisser.  
  
Ofte får jeg inntrykk av at sykepleiers rolle i rehabiliteringssammenheng kun handler om å 
legge til rette for at fysioterapeuten og ergoterapeuten kan komme inn med sine terapier, som 
er den egentlige rehabiliteringen. Er omsorg kun er en forutsetning for at resten av 
rehabiliteringen kan skje? Jeg mener nei. Alle er vi avhengig av omsorg, i større eller mindre 
grad avhengig av livsfaser. I studien til Kvåle (2006) blir omsorg sett på som essensielt for å 
få dagen til å fungere (Kvåle 2006).  
 
Likevel kan behovet for omsorg og kravet til egeninnsats oppleves som to motsetninger. Min 
erfaring er at det i enkelte situasjoner krever høy grad av tålmodighet for å fremme aktiv 
deltagelse fra pasienten. Ofte virker det mer rasjonelt å løse problemet for pasienten fremfor 
sammen med han. Resultatet av dette kan på sikt føre til ”lært hjelpeløshet”, som oppstår når 
personen slutter å bruke sine evner fordi han ikke ser mening i å gjøre aktiviteten selv 
(Wormnes 2005:88). Pasienten har lav selveffektivitet, med manglende tro på evne til å 
mestre (Wormnes 2005:103). Denne manglende troen på seg selv kan gjøre pasienten svært 
avhengig av andre personer og ytre belønninger.   
 
Selv om omsorg og krav til aktiv deltagelse kan oppleves som motsetninger, trenger de ikke 
nødvendigvis overlappe hverandre. Wormnes (2005) beskriver mestringsorientering som det 
motsatte av ”lært hjelpeløshet”(Wormnes 2005:90). Mestringsorienterte personer ser på egne 
feil som nyttig informasjon om hva de kan gjøre bedre neste gang. Selv om de ikke oppnår 
målene de ønsker, opplever mestringsorienterte personer en tilfredstillelse av å ha lært noe.  
Dette til forskjell fra lært hjelpeløshet, som ikke har tro på at anstrengelsen nytter (ibid). 
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Denne tankegangen kan være sentral for sykepleier å være bevisst, fordi hun bør oppmuntre 
ved å peke på innsatsen, noe sykepleierne i studien til Sahlsten(2009) fokuserte på for å 
fremme motivasjon (Sahlsten 2009). Tilbakemeldingene kan over tid endre pasientens 
selveffektivitet, som igjen kan øke den indre motivasjonen (Wormnes 2005: 90). Samtidig må 
sykepleier være konkret og nøye i tilbakemeldingene. Noen av deltagerne i studien til 
Maclean (2000) rapporterte om at ”mixed messages” hadde en negativ påvirkning på 
motivasjonen.  
 
Også sykepleiers egen mestringstro påvirker behandlingen (Wormnes 2005: 40).”Når du er 
nervøs, blir jeg også det”, sa en pasient en gang. Etter det har jeg prøvd å være mer bevisst på 
at jeg skal utrykke trygghet. Egen trygghet avhenger av at en selv tror på det en gjør basert på 
erfaringer med å lykkes (Wormnes 2005:40). Når både sykepleier og pasienten tror på det 
arbeidet som gjøres, vil mulighetene for å lykkes øke (ibid). Å bruke sin egen usikkerhet til 
noe positivt, tror jeg kan bidra til  ansvarliggjøring og følelse av kontroll for pasienten. For 
eksempel kan en spørre pasienten ”hvordan tror du det går når vi gjør det på denne måten?”. 
Dette vil være en måte å erkjenner pasientens erfaringskunnskap, noe Benner og Wrubel er 
opptatt av (Konsmo 1996: 138). Når pasienten opplever at han har kontroll, kan han neste 
gang stole på at hans kunnskaper er riktige, noe som kan styrke hans selveffektivitet 
(Wormnes 2005:90).  
For pasienter som mangler motivasjon til rehabilitering, kan den gode relasjonen være første 
skritt i arbeidet med å motivere til rehabilitering. En pasient som har god relasjon til 
sykepleier, fremstår for meg som en som utrykker trygghet til at min tilnærming og intensjon 
er for hans eget beste. For å fremme trygghet og tillitt, peker Benner og Wrubel på at 
relasjonen må baseres på omsorg(Konsmo 1996:22). Fravær av trygghet og tillitt kan føre til 
at pasienten ikke uttrykker tanker og følelser, noe som kan være uheldig for bearbeidelse av 
den psykiske påkjenningen hjerneslaget har medført (Normann 2008:146).   
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5.2 Bearbeidelse som motivasjon	   
En god relasjon gir grunnlag for bearbeidelse. Sykepleier møter pasientens emosjonelle 
smerte, og har en slags trøstende funksjon (Kirkevold 2010). Benner og Wrubel skriver at 
sykdom kan føre til opplevelse av stress, og for å fremme motivasjon må pasienten finne 
faktorer som fremmer håp og mening (Konsmo 1996:98). Forskning viser at pasienten har 
psykiske behov, som er vel så viktige som den fysiske opptreningen (Tingvoll 2002).  
Sykdom kan gi opplevelse av kaos og krise. Bearbeidelse av psykiske påkjenningene handler 
om at sykepleier formidler informasjon, hvor god kommunikasjon er en forutsetning (Eide og 
Eide 2011:166).   
 
I vår kultur ser jeg en tendens til at følelser blir sett på som et hinder i å tenke rasjonelt og at 
vi bør gå inn for å overvinne vanskelige følelser. Benner og Wrubel tar avstand fra slik 
tenkning, med deres holistiske tilnærming, hvor de sier at påvirkning mellom kropp og sjel er 
forsterkende og gjensidige (Konsmo 1996:28). De ser på følelser som meningsfulle og som en 
naturlig og viktig konsekvens av at man er involvert i en situasjon(ibid). Følelser blir ikke sett 
på som en trussel som bør mestres, men heller at følelsene er viktig for mestring (Konsmo 
1996:57). Å kontrollere sine følelser ved å ignorere dem, fornekte eller unngå dem, mener 
Benner og Wrubel at bare gir følelsene mer makt (Konsmo 1996:119).  For å utøve sykepleie 
i tråd med Benner og Wrubel sin teori, må sykepleiers tilnærming preges av at følelser ikke 
skal overses og være noe sykepleier ”lukker øynene” for, slik som noen av deltagerne i 
Sahlsten(2009) beskrev at de innimellom gjorde (Sahlsten 2009). Disse funnene fremhever 
den oppfatning av at, uten genuin interesse for å se det hele mennesket og ikke bare 
diagnosen, kan psykologiske behov bli oversett i relasjonen.  
 
Fokus på tidlig mobilisering, testing og framtidsplanlegging kan stå i kontrast med pasientens 
behov for bearbeidelse av situasjonen. Hvordan tiden etter slaget oppleves, beskrives av 
mange som en periode som er preget av en kaosfølelse knyttet til det å ikke kjenne seg igjen i 
egen kropp. Pasienten har vært i livsfare og må starte et nytt liv på andre  premisser, noe som 
ofte kan føre med seg sterke psykologiske og eksistensielle kriser(Romsland 2011:49). De 
psykiske påkjenningene vil ikke nødvendigvis være bearbeidet før en begynner med den 
fysiske opptreningen. Sykepleier bør forvente at hjerneslaget gir psykologiske reaksjoner, 
som må bearbeides (ibid). Med en god relasjon som grunnlag, kan sykepleiers 
kommunikasjonsferdigheter og informasjonsformidling hjelpe pasienten med å bearbeide de 
psykiske reaksjonene hjerneslaget har utløst. Fravær av bearbeidelse, kan gjøre at pasienten 
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ikke ser mening i sin situasjon, som kommer til uttrykk gjennom nedsatt initiativ og 
motivasjon (Kirkevold 2013). 
 
Nedsatt initiativ kan knyttes til følelse av tap som en konsekvens av hjerneslaget, noe som kan 
utsette personligheten for belastninger og utløse krisereaksjoner (Kirkevold 2013)(Eide og 
Eide 2011:171). Det kan være vanskelig å vite om mangel på initiativ skyldes en depresjon, 
selve skaden på hjernen, eller at pasienten bare ikke er motivert til rehabiliteringen. Min 
erfaring er at begrepet ”depresjon” ofte blir brukt som en samlebetegnelse for alle faktorene 
som bidrar til at pasienten viser nedsatt initiativ og motivasjon. Men i studien til Kirkevold 
(2013) skriver hun at depressive symptomer er til stede i ulike grader gjennom hele livet, som 
en naturlig reaksjon, for eksempel i forbindelse med tap- uten at det nødvendigvis regnes som 
en diagnose (Kirkevold 2013). Karakteriske symptomer på depresjon ligner ofte på typiske 
symptomer knyttet til krisereaksjoner og pasienten har derfor behov for informasjon 
(Kirkevold 2010). Dette for at pasientens kroppslige kunnskaper utvikles på nytt ut fra 
situasjonen, noe som er avgjørende for hvilken mening og mulighet pasienten tillegger 
situasjonen (Konsmo 1996: 67).  
 
Målet med informasjon er at pasienten skal finne mening i situasjonen (Wormnes 2013:21). 
Studier viser at slagrammede rapporterte om mangel på informasjon som en årsaksfaktor for 
deres nedsatte motivasjon (Maclean 2000). I tillegg viser studien til Kvåle(2006) at 
informasjon er en konkret handling som gir pasienten opplevelse av omsorg (Kvåle 2006).  
Kommer sykepleier inn på rommet og sier at pasienten skal utføre en stående forflytning 
istedenfor å bruke heist- uten å begrunne det, er det lite sannsynlig at pasienten ser hensikten 
med å gjøre det på denne måten og ønsker å delta i forflytningen. Sykepleieren kan derimot gi 
informasjon om at ”stående forflytning” er mer lik en vanlig forflytning og kan dermed være 
mer hensiktsmessig med tanke på målene pasienten har.  Etterpå lytter sykepleier til 
pasientens tanker om situasjonen, og pasienten kan få følelse av kontroll og medvirkning. Det 
kan bidra til at han viser initiativ til å gjøre det på denne måten også ved neste forflytning.  
 
For å formidle informasjon, må sykepleier kommunisere på en måte som gjør at pasienten 
forstår. For eksempel er det ofte nødvendig å unngå bruk av faguttrykk, for det kan gjøre 
informasjonen mindre forståelig. Når en kommuniserer med pasienten, vil en stor del av 
kommunikasjon være nonverbal (Eide og Eide 2011:198). Å være bevisst på sin nonverbale 
kommunikasjon er viktig for å møte den andre på en bekreftende, oppmuntrende og 
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bestyrkende måte. Det kan skape trygghet og tillit for at pasienten skal kunne dele tanker og 
følelser i prosessen med å bearbeide sine følelser. Øyekontakt, ansiktsuttrykk, kroppsspråk, 
berøring og stillhet er viktige elementer innenfor nonverbal kommunikasjon (Eide og Eide 
2011:198-199). Som et eksempel, viser Sahlsten(2009) at aktiv lytting er nødvendig for å 
motivere pasienten (Sahlsten 2009). ”To ører og én munn- ikke uten grunn” er et ordspill som 
jeg synes belyser viktigheten av å lytte.  
Deltagerne til Lorentsen (2003) beskrev at sykepleiere som viste omsorg lyttet tålmodig og 
viste initiativ til å snakke (Lorentsen 2003). Sykepleier signaliserer at hun tåler pasientens 
depresjon og motløshet, noe som kan gi følelse av ivaretagelse og åpne opp bearbeidelse. 
 
Hva selve informasjonen skal bestå av i den enkelte situasjonen, må kartlegges ut ifra 
læreforutsetningene til pasienten (Tveiten 2001:95). Dette fordrer at sykepleier har generelle 
kunnskaper om sykdommen og dets følger. For eksempel vil nedsatt kognitiv funksjon hos 
pasienten gjøre det vanskelig å forholde seg til informasjon (Romsland 2011:62). 
Forutsetninger for læring er imidlertidig ikke bare kognitive, eller hva pasienten allerede vet. 
Det handler også om pasientens holdninger og motivasjon, noe som begrunner ytterligere 
viktigheten av motivasjonsarbeid i rehabiliteringen (Tveiten 2001:96). Selv om informasjon 
blir gitt, er det viktig at sykepleier er bevisst på at den ikke nødvendigvis er forstått. Hun kan 
få inntrykk av hva pasienten har forstått gjennom samtale og kontrollspørsmål (ibid). Det er 
likevel viktig å gjøre det på en måte som reflekterer respekt for pasienten og at det ikke gjøres 
på en nedlatende måte. Opplysninger om informasjonen som er blitt gitt, skal dokumenteres i 
pasientens journal (Dahl og Skaug 2012:12).  
 
I studien til Ahuja (2013) og Western (2007) sier respondentene at de måtte akseptere tapene 
for å kunne gå videre (Ahuja 2013)(Western 2007). Å akseptere, slik jeg ser det handler om å 
godta. Selv mener jeg at å akseptere tapene ikke nødvendigvis er viktig, men heller at 
pasienten erkjenner tapene. Å erkjenne, slik jeg ser det handler om å bli klar over-pasienten 
må forstå situasjonen. Selv har jeg erfart at det å akseptere tap er en lang prosess og skal 
pasienten akseptere tapet før han kan gå videre, kan det gå lang tid før opptreningen kan 
starte. Slik jeg ser det, vil heller informasjon om muligheter for opptrening og bedring bidra 
til at pasienten erkjenner situasjonen. Det kan bidra til at pasienten får et mer positivt syn på 
fremtiden, som kan gi håp og som kan fremme motivasjon (Lorentsen 2003). Slik informasjon 
kan for eksempel være hvordan hjernen har evne til å reparer seg selv ved aktiv rehabilitering, 
også kalt nevronal plastisitet (Dietrichs 2007).  
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5.3 Motivasjon knyttet til målrettet fysisk opptrening.  
I tredje fase av sykepleieprosessen settes det opp mål sammen med pasienten (Dahl og Skaug 
23). Dette utgjør sykepleiers integrerende funksjon i rehabilitering (Kirkevold 2010).I møte 
med pasienter som viser nedsatt motivasjon, er det viktig at sykepleier ikke tolker pasientens 
nedsatte initiativ som mangel på vilje til å delta, men heller at motivasjonen ikke er til stede.  
ADL-situasjoner står for ”aktiviteter i dagliglivet” og handler om gjøremål en til daglig 
utfører i hverdagslivet (Romsland 2015:63). Dette er naturlige treningssituasjoner, som går 
under sykepleierens integrerende funksjonen (Kirkevold (2010). Selv om pasienten ikke alltid 
evner å delta aktivt, har likevel sykepleieren en viktig funksjon i å fremme aktiv deltagelse. 
Benner og Wrubel mener det må fokuseres på funksjoner som er igjen og ikke det som er tapt 
(Konsmo 1996: 174). For eksempel kan en la pasienten kle på seg selv, selv om han kan 
trenge noe bistand og hjelp fra sykepleier.  
I ADL-situasjoner vil noen sykepleiere vektlegge å fremme aktivitet, mens andre i større grad 
vil vektlegge pasientens autonomi og gi raskere etter når pasienten ønsker å unngå 
treningssituasjoner. Å finne en hensiktsmessig balanse mellom aktiv deltagelse og 
brukermedvirkning synes jeg personlig til tider er utfordrende. For når pasienten er 
medvirkende, betyr det også at han har myndighet over sitt eget liv og kan velge sine egne 
innsatsområder (Romsland 2015:28). Ofte opplever jeg pasienter som konsekvent ber om 
bistand, spesielt i ADL- situasjoner, selv om de ved litt innsats kan klare det selv. Jeg har stilt 
meg spørsmålet om å gjøre disse oppgavene for pasienten er å vise omsorg? På den ene siden 
ønsker jeg være til hjelp for pasienten, men på den andre siden sitter jeg på kunnskaper om at 
rehabilitering faktisk krever egenaktivitet fra pasientens side. For meg handler omsorg om å 
finne en balanse mellom å bistå pasienten, men samtidig ha fokus på fremtidige behov som 
pasienten ikke nødvendigvis ser selv. 
For å fremme aktiv deltagelse og motivasjon, er målsetning viktig (Olesen 2010)(Maclean 
2000). Målene må ha en verdi for pasienten og virke motiverende i rehabiliteringen 
(Wormnes 2005:41). De må være klare og definerte, og hele det tverrfaglige teamet må være 
bevisst på den enkeltes mål (Tingvoll 2002). Et delmål kan for eksempel være å forflytte seg 
fra stol til seng, uten hjelpemidler. Da er det viktig at hele teamet rundt pasienten følger 
samme prinsipp. Å sette delmål som pasienten lykkes med kan fremme og opprettholde 
motivasjonen til treningen og utviklingen (Maclean 2000). Prosessen blir tilfredsstillende og 
vil oppleves å være innenfor egen kontroll og mestring (Wormnes 2013:97). Sykepleieren må 
tilstrebe å fremme mestringsopplevelser, fordi det kan styrke pasientens selveffektivitet 
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(Wormnes 2013:102). Dette kan best gjøres ved å sette mål, som er tilpasset den enkelte 
pasient.  
 
Selveffektivitet styrkes når pasienten opplever at oppgavene er gjennomførbare (Wormnes 
2013:102). Likevel må målene må på den ene siden være utfordrende, men på den andre siden 
ikke være så lette at de ikke gir glede og stolthet når de lykkes. Selv har jeg erfart at noen 
pasienter har urealistiske høye mål, noe som kan være ødeleggende for motivasjonen 
(Konsmo 1996:174). Benner og Wrubel mener at et mål om å vende tilbake til livet slik det 
var før hjerneslaget, er urealistisk (Konsmo 1996:176). Når forventningen om en konkret 
måloppnåelsen ikke samsvarer med det faktiske resultatet, kan det oppleves som en stor 
skuffelse og komme til uttrykk gjennom depressive symptomer (Kirkevold 2013).  
I motsetning til det Kirkevold (2013) og Benner og Wrubel(1996) skriver, vinkler 
Lorentsen(2003) urealistiske mål på en positiv måte. Hun beskriver at urealistiske mål ikke 
nødvendigvis ødelegger for motivasjonen, men at det kan være en avlastning for psyken 
(Lorentsen 2003).  
 
Har pasienten urealistiske høye mål, kan sykepleier likevel ikke bare late som at alt lar seg 
gjøre. Særlig utfordrende er dette når hun på den ene siden har erfaringer om at store skader 
ikke lar seg trene opp, samtidig som hun ser hvordan pasienten klamrer seg til håpet om at 
livet skal vende tilbake slik det var før. Likevel er det viktig å huske på at sykepleier også kan 
ta feil, og at det i noen tilfeller går mye bedre enn en hadde trodd. Nyere forskning viser at 
hjernen har plastiske egenskaper, som gjør at hjernen har evne til å danne nye synapser, som 
gjør at målrettet trening over tid kan øke sjansene for å gjenvinne tapte funksjoner etter  
hjerneslaget (Dietrichs 2006). Å informere om at hjernen kan reparere seg selv ved målrettet 
og aktiv rehabilitering, kan være motiverende. Problemet med slik informasjon er at det også 
innebærer en risiko for at pasienten får urealistiske høye mål. Det som er viktig er at 
sykepleier gir et realistisk grunnlag for målsetningsarbeidet. Hun bør informere om skade, 
sannsynlig utvikling og om muligheter for trening samt å understreke at målene kan justeres 
underveis (Romsland 2015: 71). Dette er en viktig del av sykepleieprosessen, hvor evaluering 
av måloppnåelse er nødvendig for å foreta eventuelle endringer (Dahl og Skaug 2012:46).  
 
For å utføre sykepleie ut ifra Benner og Wrubels tenkning, må sykepleier sette mål som 
skaper mening sammen med pasienten (Konsmo 1996:67). I følge Tingvoll (2002) må 
rehabiliteringen bygge på et felles verdigrunnlag, hvor pasientens verdighet og 
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brukermedvirkning ivaretas (Tingvoll 2002). Pasienten må føle kontroll og være enige i 
målene, både delmål og hovedmål. Kontroll og tilknytning til egen kropp er betydningsfylt for 
motivasjonen (Romsland 2015:22). Sykepleier må gi rom for at pasienten kan ytre meninger 
og synspunkter og gjøre han oppmerksom på at en stor del av fremgangen er deres ansvar. I 
tillegg bidrar det å sette mål sammen med pasienten, til at brukermedvirkning ivaretas 
(Pasient og brukerrettighetsloven 1999). Dersom ikke pasienten er autonom og har kontroll 
over seg selv og sin skjebne, er det en risiko for passitivitet og hjelpeløshet (Wormnes 
2005:88).  
Likevel viser studien til Maclean (2000) at for høy grad av ansvarliggjøring, påvirket 
pasientenes motivasjon i negativ retning (Maclean 2000). Dette blir også poengtert av Benner 
og Wrubel, som peker på at idealet om autonomi og kontroll over seg selv er noe urealistisk, 
fordi mennesket ikke har ubegrenset mulighet til å kontrollere verken sin ytre eller indre 
verden (Konsmo 1996:116). Likevel vil en oppfatning om at kroppens funksjoner er nedsatt, 
skape frykt og mistillit hos pasienten (Konsmo 1996:117). Nedsatt motivasjon kan være en 
”kamuflasje” for at pasienten opplever at han ikke lykkes i andres øyne.  
Pasienten passiviserer seg og unngår utfordringer som kan styrke opplevelsen av mestring 
(Wormnes 2005:139). Min erfaring tilsier at pasienter som uttrykker nedsatt initiativ til 
rehabilitering, ofte kan bli nedprioritert til fordel for pasientene som viser større grad av 
motivasjon til rehabiliteringen. Ved at sykepleier legger for stor vekt på det uavhengige 
mennesket er det fare for at hun havner i en likegyldig posisjon (Kristoffersen og Nortvedt 
2012:106).   
Dersom sykepleier stiller seg likegyldig ovenfor pasienten, kan det være vanskelig å motivere 
til deltagelse (ibid). Olesen(2010) beskriver hvordan det handler om å hjelpe uten å ta vekk 
unødvendig mye ansvar fra pasienten (Olesen 2010). Sykepleier må oppmuntre og stille krav, 
hvor pasienten prøver selv under trygge forhold. Samtidig må sykepleier vurdere behovet for 
kompensering ved manglende evne til aktivitet og deltagelse (Romsland 2015:133).  
For mange pasienter kan fremgangen fort bli usynlig, hvor oppmuntrende og bekreftende 
tilbakemeldinger vil være viktig for motivasjonen (Maclean 2000). Mange pasienter uttrykker 
at i starten av rehabiliteringen er fremgangen stor, mens at fremgangen reduseres lenger ut i 
rehabiliteringsforløpet. Selv om ytre belønning betraktes som spesielt betydningsfullt i starten 
av rehabiliteringen, tror er det likevel få pasienter som kun er tilfreds med at det bare er 
oppgaven i seg selv som oppleves stimulerende (Ekeland 2012:74).  
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Sykepleiers oppgave vil være å løfte opp, peke på og skryte om innsats og små fremskritt. Det 
kan for eksempel gjøres ved å vise tommel opp, gi anerkjennende ord og vise til konkrete mål 
som er nådd. Selv opplever jeg at pasienter uttrykker stor glede når jeg gir ros og positive 
tilbakemeldinger.  
 
Min erfaring er at mange pasienter ikke ønsker ”å være til bry” som utad vises som nedsatt 
initiativ. For eksempel unngår pasienten å spørre om han kan få hjelp til å komme seg i seng 
for å hvile, fordi han opplever det som et nederlag å be om hjelp. Sitat fra Henrik Ibsens ”En 
folkefiende” fra 1882 sier dette; ”den sterkeste mann i verden, det er han som står mest 
alene” (Ibsen 2010:178). Dette utsagnet mener jeg er feil. Jeg har troen på at den sterkeste er 
den som erkjenner sin svakhet og ikke ser på det som et nederlag å be om hjelp. Har pasienten 
mål om selvstendighet, må han erkjenne at det ikke er ydmykende å be om hjelp, og at det 
iblant er viktig å akseptere at situasjonen krever noe annet enn det man selv skulle ønske. 
Som sykepleier er det viktig å tydeliggjøre for pasienten at han befinner seg i en 
rehabiliteringsprosess. At selv om situasjonen på nåværende tidspunkt krever at pasienten 
trenger mye hjelp, betyr ikke det at situasjonen vil forbli slik.  
I ADL-situasjonen kan det å lage ”bro” mellom livet slik det er nå og slik det var før være 
motiverende (Maclean 2000). En kan for eksempel si: Se for deg hvordan det vil være når du 
kommer hjem. Hvordan skal du klare å ta på genseren hjemme? På denne måten påpeker 
sykepleier at det er pasienten selv som faktisk må ta i et tak dersom han ønsker å trene seg 
opp. Likevel vil det være viktig å understreke for pasienten at sykepleier vil være der og støtte 
han der det trengs. Å veve fortid, nåtid og fremtid sammen, viser forskning at kan fremme 
motivasjon til rehabiliteringen (Maclean 2000).  
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6.0 Konklusjon 
Jeg var undrende til hvorfor pasienten presentert innledningsvis hadde en enorm motivasjon 
til rehabiliteringen, mens andre pasienter tilsynelatende ikke var motivert i det hele tatt. Mitt 
litteraturstudie har vist at relasjonen mellom pasient og sykepleier, informasjon, målsetninger, 
aktiv deltagelse og oppmuntring er viktige elementer en sykepleier kan bruke for å hjelpe 
pasienten til å bygge opp motivasjon for rehabilitering etter et hjerneslag. 
Sykepleier må se på pasienten som en person og ikke kun gjennom diagnosen. En lyttende og 
aksepterende holdning kan bevirke at pasienten får tillitt til sykepleieren, noe som gir rom 
bearbeidelse av de psykiske påkjenningene hjerneslaget kan ha medført.  
Sykepleier må sammen med pasienten sette konkrete og realistiske mål, hvor en forutsetning 
er at målene har en verdi og virker motiverende for pasienten. Underveis kan motivasjonen 
opprettholdes og fremmes ved å peke på pasientens innsats og små fremskritt.   
Sykepleier må i størst mulig grad fremme aktiv deltagelse, hvor hun samtidig vurderer 
behovet for å kompensere ved manglende evne til aktivitet og deltagelse. Gjennom 
informasjon og samtale med pasienten, kan sykepleier bidra til at pasienten forstår og 
erkjenner situasjonen, noe som er en viktig forutsetning for at pasienten skal motiveres til 
rehabiliteringen. 
”Står man i trappen har man selv ansvaret. Livet vil bli bedre, det handler bare om å ta de 
riktige stegene” (Wheele 2011). 
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